WRITTEN
INSURANCE

Uppgifter om gruppforetradaren

Skadeanmalan
Olycksfallsforséakring Vuxen

Arbetsgivarens namn/Féreningens namn

Gruppavtalsnummer

Utdelningsadress

Postnummer

Ort

E-post

Telefonnummer

Anmalan avser
O Gruppmedlem [ Medférsakrad

(obligatoriska uppgifter)

Gruppmedlemmens férnamn och efternamn Personnummer
Adress Postnummer Ort
E-post Telefonnummer

Medforsékrads fornamn och efternamn Personnummer
Besvaras vid olycksfall
Nar och var intraffade olycksfallet (3dmmdd)? Klockslag O I arbetet

[ Pa fritiden

[ Pa vag till/fran arbetet

Beskriv handelseforloppet detaljerat (ange aven ort, plats samt 6vriga omstandigheter).

Vilken kroppskada har olycksfallet medfort?

Nar anlitades lakaren (3dmmdd)?

Sjukhus/vardcentral/klinikens namn och ort

Vem behandlar dig nu (lékarens/sjukhusets/klinikens namn och ort)?

Har du varit inlagd pa sjukhus?

OJa [ Nej

Om "Ja”, vilket sjukhus?

Fran (3dmmdd) Till (A&mmdd)

Har skadad kroppsdel tidigare varit utsatt for skada eller sjukdom?

OJa [ Nej

Om "Ja”, nar (Gdmmdd) och pa vilket satt?

Anlitades lakare da?

OJa [ Nej

Om "Ja”, ange sjukhus/vardcentral/klinikens namn och ort

Befaras framtida invaliditet (&rr, nedsatt funktionsférméaga etc)?

Beror dina besvar pa skadlig inverkan i arbetet?

Ar dessa besvar anmalda som arbetsskada?

Har du varit sjukskriven p.g.a. olycksfallet (Iakarintyg maste bifogas)

[J 100 % Sjukskriven Fran

[J 50 % Sjukskriven Fran

Till

Till

[J 75 % Sjukskriven Frén Till

[J 25 % Sjukskriven Frén Till

Ar du fullt arbetsfor nu?
OJa [ Nej

Om "Ja”, sedan nar (4ammdd)

Ar du aterstalld/friskforklarad?

OJa [ Nej

Om "Ja”, sedan nar (ddmmdd)

Ange din manadslon i kronor vid insjuknandedagen

Written Insurance Sweden AB
Org 559317-8691

Olof Palmes gata 11, 111 37 Stockholm
08 120513 35

writteninsurance.se
info@writteninsurance.se




WRITTEN )
INSURANCE Skadeanmalan

Olycksfallsforséakring Vuxen

Personnummer

Besvaras vid tandskada

Vilken tandlékare har undersokt skadan och nar (&&mmdd)?

Vilka tander har skadats?

Markera pé bilden vilken/vilka tanders om skadats

Hoger sida Vanster sida

Hoger sida Vanster sida
g %. %t&nfg
Overkéke Underkéake

Uppgifter om dubbelférsakring (obligatoriska uppgifter)

Finns annan giltig olycksfallsforsakring?

OJa [ Nej

Om "Ja”, ange vilket forsakringsbolag

Har erséttning utbetalts av annan forsékring?
OJa [ Nej

Ersattningsansprak

Vanligen specificera ersattningsanspraken genom att lista dessa hér. Bifoga alltid originalkvitton vid ansprak vid kostnadsersattning.

Datum

Utgiftens art (lakararvode, resor, etc) Total kostnad Ersatt frdn annat hall Aterstdende belopp

Viktig information géllande erséattningsansprak

Utgifterna ska styrkas med originalkvitton och/eller med intyg om utbetald ersattning fran vardgivare/landsting. Glom inte att utnyttja
hogkostnadsskyddet. Narmare information finns hos er vardgivare.

Written Insurance Sweden AB Olof Palmes gata 11, 111 37 Stockholm
Org 559317-8691

writteninsurance.se
08 120 513 35 info@writteninsurance.se
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Ovriga upplysningar

Skadeanmalan
Olycksfallsforséakring Vuxen

Underskrift av forsakrad

e Jag intygar att lamnade uppgifter &r fullstandiga och sanningsenliga

e Jag medger att de uppgifter som lamnats om mitt halsotillstdnd, personuppgifter samt riskbedémning- och skaderegleringsresultat far

registreras i bolagets dataregister.

e  Jag forbinder mig att underréatta forsakringsbolaget om olycksfallsskadan anmalts till Férsakringskassan, AMF/TFA eller motsvarande.

e Jag ar medveten om att ersattning som utbetalas till mig fran olycksfallsférsakringen kan aterkravas, om skadan omfattas av

trygghetsforsakring vid arbetsskada (AMF/TFA eller motsvarande).

Ort och datum

Underskrift

Namnfortydligande

Personnummer

EU-kommissionens standardavtalsklausuler.
All behandling av personuppgifter kommer att ske med stor forsiktighet for att skydda den enskildes personliga integritet. Personuppgifter kommer darfor endast vara tillgangliga for
personer som behover ha tillgang till uppgifterna for att utfora sitt arbete. Uppgifterna kommer vidare endast att goras tillgangliga i den utstrackning som behévs for ovanstaende andamal.

Las mer pa: www.writteninsurance.se/integritetspolicy

De uppgifter som du lamnar till forsakringsgivaren kommer att behandlas och arkiveras av forsakringsgivarensamt dess aterforsakrare i enlighet med Europaparlamentets och radets
férordning (EU) 2016/679 om skydd for enskilda personer med avseende pa behandling av personuppgifter och om det fria flodet av sddana uppgifter (GDPR). Detta for fullgérande av
ingdngna avtal eller skyldigheter som foreligger enligt lag eller andra férfattningar. Uppgifterna kan &ven komma att anvandas fér marknadsanalyser, statistik och for att utvardera tjanster
och produkter. Vidare kan uppgifterna komma att anvandas for att informera om forsékringsgivarens tjanster och produkter.

Personuppgifter kan for angivna andamal komma att utlamnas till andra bolag som férsakringsgivaren samarbetar med sévéal inom som utom EU- och EES-omradet. | de fall vi behéver
lamna ut uppgifterna utanfér EU/EES, d.v.s. i ett s.k. tredjeland, skyddas dina personuppgifter enligt de krav som galler enligt dataskyddsférordningen, exempelvis genom anvandande av

Blanketten skickas till:
Sedgwick Sweden AB
Box 1141

171 22 Solna

Written Insurance Sweden AB
Org 559317-8691

Olof Palmes gata 11, 111 37 Stockholm
08 120513 35

writteninsurance.se
info@writteninsurance.se
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